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A conceptualização da doença é multidimensional e impli-
ca significados tão diversos quanto o “não ser saudável”, 
“sentir-se diferente do habitual”, “ter sintomas ou doenças 
específicas”, etc. (Ogden, 2001). As dimensões acerca do 
“que significa estar doente” têm sido descritas no contexto 
das cognições/crenças/representações de doença.
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Estas representações de doença são 
definidas como sendo “crenças implíci-
tas do senso comum que o paciente 
tem sobre a sua doença” (Leventhal 
et al., 1980; Leventhal e Nerenz, 1985). 
Estas representações são importantes 
na medida em que fornecem uma base 
para interpretar sintomas e atribuir-
lhes um significado. Para Bishop (1994), 
as representações de doença podem 
ser pensadas como protótipos ou rep-
resentações idealizadas de sintomas e 
outros atributos associados a doenças 
particulares. Quando uma pessoa ex-
periencia sintomas físicos, uma “pes-
quisa cognitiva” é iniciada, na qual o 
indivíduo tenta dar um significado a es-
ses mesmos sintomas comparando-os 
com outros sintomas já experienciados 
ou conhecidos. Uma pesquisa bem su-
cedida permite ao indivíduo identificar 
sintomas como representando essa 
doença, i.e. catalogar esses sintomas 
numa categoria específica de doença. 
Este processo permite à pessoa aceder 
a outro tipo de informação relativa à 
doença contida no esquema que pos-
suir da referida doença como a causa, 
duração, outros sintomas e potenciais 
acções curativas. Quando o indivíduo 
não é bem sucedido na sua pesquisa 
cognitiva, pode experienciar confusão 
acerca das causas e implicações dos 
sintomas e, em relação aos sintomas 
mais sérios, ansiedade (Bishop, Briede, 
Cavazos, Grotzinger & McMahon, 1987; 
Bishop (1987) considera ainda 
quatro dimensões às quais as pes-
soas recorrem para organizar cog-
nitivamente os sintomas físicos:
1- Sintomas percebidos como sen-
do contagiosos ou de causa viral;
2- Localização dos sintomas (parte
 superior ou inferior do corpo);
3- Sintoma de causa psicológica;
4- Grau em que os sintomas são per-
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Bishop, Sikes, Schroeder, McGregor & 
Holulo, 1985). Contudo, Bishop e Con-
verse (1986) sugerem que as pessoas 
podem ter protótipos de doença con-
sensuais, quando a informação acerca 
de doenças particulares é frequente-
mente divulgada e quando os sintomas 
são relativamente claros e salientes.
Bishop (1987) considera ainda quatro 
dimensões às quais as pessoas recor-
rem para organizar cognitivamente os 
sintomas físicos:
1- Sintomas percebidos como sendo 
contagiosos ou de causa viral;
2- Localização dos sintomas (parte su-
perior ou inferior do corpo);
3- Sintoma de causa psicológica;
4- Grau em que os sintomas são perce-
bidos como causadores de disrupção de 
actividades.
Bishop sugere, ainda, que a causa per-
cebida para os sintomas é uma deter-
minante crítica na predição da acção. 
Quando um sintoma é percebido como 
sendo causado fisicamente, o processo 
utilizado pelo indivíduo desencadeia 
a procura de ajuda de profissionais de 
saúde. Mas, quando a causa percebida 
é de origem viral, o processo utilizado é 
a auto-cura (auto-cuidado). As pessoas 
dão significados aos sintomas físicos 
relacionando-os com certos protótipos 
de doença. Por sua vez, o acesso a estes 
esquemas de doença permite o forne-
cimento de detalhes acerca de doenças 
particulares. Quanto mais o indivíduo 
tem sintomas correspondentes com um 
determinado esquema de doença, mais 
probabilidade tem de interpretar esses 
sintomas como sendo indicadores da 
referida doença (Murray, 1990).
Actualmente sabe-se que os seres hu-
manos lidam com a doença através do 
processamento de três principais fontes 
de informação (Leventhal, Nerenz & 
Steele, 1984): A origem das represen-
tações da doença nasce do seu conteú-
do e estrutura no sentido em que, estes 
influenciam o modo como as pessoas 
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respondem a comunicação na área da 
saúde (Leventhal, Nerenz, & Steel, 1984). 
Dessa forma, as pessoas baseiam-se em 
três grandes fontes de informação para 
representar as suas doenças:
 Conjunto de informação geral
 disponível na cultura ou mensa-
  gens culturais 
Trata-se de associações semânticas 
relativas ao conceito de doença que sug-
erem sentidos específicos para doenças 
particulares. Se o nome de uma doença 
tem uma associação semântica forte, 
esta terá maior probabilidade de influ-
enciar a forma como as pessoas pensam 
acerca da sua doença.
  Comunicação com o meio 
 envolvente 
(Diz respeito à experiência de doença 
e a partilha de informação acerca de 
sintomas vivenciados por parte de pes-
soas pertencentes à rede social – família, 
amigos, vizinhos, cuidadores de saúde. 
Assim, por exemplo, Moscovici (1985), 
demonstra a importância dessa infor-
mação partilhada afirmando que, em 
cada conversa diária, as representações 
sociais são criadas graças a “microcos-
mos” sociais, cafés e outros locais onde 
as pessoas conversam designados por 
“laboratórios reais de cultura corrente”. 
Essa partilha abrange a formação de 
hipóteses acerca das causas, conse-
quências, evolução temporal da doença, 
opções de tratamentos e consequentes 
resultados, e a elaboração de um plano 
de acção (desde não fazer nada até ir ao 
médico). 
 Experiência pessoal do pa-
ciente acerca da doença 
As pessoas pensam acerca da sua 
doença poderá influenciar a forma como 
a enfrentam e como lidam com ela. Sen-
do assim, o comportamento de doença 
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fortemente influenciada pelos outros 
através da moldagem/aprendizagem, so-
cialização, experiências passadas e pela 
própria cultura pessoal (Paúl & Fonseca, 
2001). 
As cognições/representações de doen-
ça proporcionam aos pacientes o apoio 
de um esquema que ajuda a implemen-
tar estratégias de coping para lidar com 
a doença, compreender a doença e for-
necer-lhes informações sobre o que de-
vem ter em atenção (cuidados a ter) no 
caso de ficarem doentes (Leventhal et al., 
1980, 1985; Ogden, 2000). Por outro lado, 
as crenças ou representações de doença 
do paciente influenciam os comporta-
mentos de saúde/doença ou respostas de 
coping (Horne, 1998), ou seja, as repre-
sentações de doença influenciam o ajus-
tamento da pessoa face à doença através 
do impacto das suas representações no 
coping e na auto-avaliação (Hampson, 
Glasgow & Zeiss, 1994). Os indivíduos 
parecem ter crenças consistentes sobre 
a doença, crenças estas que podem ser 
usadas para atribuir sentido à sua doença 
e ajudar a perceber qualquer sintoma em 
desenvolvimento. Estas crenças ou rep-
resentações da doença foram incorpo-
radas num modelo de comportamento 
de doença para analisar a representação 
cognitiva da doença do paciente e o seu 
consequente comportamento de cop-
ing.Ao associar esta abordagem das rep-
resentações de doença, aos modelos de 
resolução de problemas, Leventhal et 
al. (1980; 1984) formularam o Modelo 
de auto-regulação de doença. Este mod-
elo assume que as pessoas são activas 
no processamento de informação e que, 
perante uma ameaça à saúde, elaboram 
representações de doença e reagem 
emocionalmente à doença.
As cognições/representações de doença proporcionam aos pacientes 
o apoio de um esquema que ajuda a implementar estratégias de coping 
para lidar com a doença, compreender a doença e fornecer-lhes infor-
mações sobre o que devem ter em atenção (cuidados a ter) no caso de 
ficarem doentes (Leventhal et al., 1980, 1985; Ogden, 2000).
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Tendo em consideração este quadro 
conceptual, e analisando o ajustamento 
psicossocial à doença, é de salientar o 
papel dos factores psicológicos, nome-
adamente das percepções de doença, 
na adaptação e reabilitação de algumas 
patologias (Petrie, Weinman, Sharpe & 
Buckley, 1996; Figueiras, 1999; Sampaio, 
Pereira, & Winck,  in press; Ferreira & 
Pereira, in press) com as quais também 
lidamos nesta unidade de saúde.
Ao longo de todo o processo de adap-
tação à doença, desde a percepção dos 
primeiros sintomas até ao encontrar de 
um novo ponto de equilíbrio, o sujeito 
procura um significado para o que lhe 
está acontecer. Para o fazer, recorre a 
crenças leigas que têm como objectivo 
procurar atribuir sentido à doença e per-
ceber os sintomas, permitindo desen-
volver e considerar estratégias adequa-
das de coping. Assim, quando as pessoas 
pensam acerca de doenças, organizam 
os seus pensamentos sob a forma de 
cinco dimensões cognitivas (Leventhal 
e col. (1980); Murray, 1990; Leventhal & 
Benyamini, 1997; Ogden, 2000):
 Identidade
Variável que identifica a presença ou 
ausência de uma doença e que se refere 
a etiquetas (ou rótulos) dadas a um 
doença, aos sinais concretos (por exem-
plo, lesão ou hemorragia) e aos sintomas 
sentidos (por exemplo, dor, náusea);
 Causas
Dizem respeito ao que se percebe 
como sendo as causas da doença .   Es-
tas podem ser de origem biológica 
(vírus, lesões) ou psicossocial (stress, 
As cognições/representações de doença proporcionam aos pacientes 
o apoio de um esquema que ajuda a implementar estratégias de coping 
para lidar com a doença, compreender a doença e fornecer-lhes infor-
mações sobre o que devem ter em atenção (cuidados a ter) no caso de 
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comportamentos de saúde). São fac-
tores internos ou externos (ambientais);
 Consequências
 É o perceber das consequências físi-
cas, sociais e económicas da doença e 
o sentir consequências emocionais, ou 
seja, são representações acerca dos pos-
-síveis efeitos da doença na vida de cada 
paciente;
 Duração ou Dimensão Temporal
Diz respeito a representações acerca 
da estrutura do tempo para o desenvolvi-
mento, evolução e duração da doença. 
Refere-se ao tempo que a doença irá du-
rar, se é aguda ou crónica;
 Controlo/Cura
Trata-se de crenças de que as doenças 
podem ou não ser tratadas e curadas, e 
também, se as consequências da doença 
podem ser controladas por outras enti-
dades poderosas.
Ao dar resposta a estas cinco compo-
nentes de representação da doença, o 
paciente desenvolve a sua própria per-
cepção acerca da patologia através das 
crenças que constrói com as respostas 
que obtém para as diferentes questões 
colocadas quanto a distintas dimen-
sões (Weinman et al., 2000): o que é 
isto?, o que tenho? (identidade); qual a 
causa? (causas); quanto tempo durará? 
(duração); qual será o resultado? (con-
sequências) e o que poderei fazer para 
melhorar? (cura/controle). 
Estas cinco dimensões vão ditar o 
modelo de doença da própria pessoa, o 
qual vai determinar o modo como a pes-
soa age, mesmo em termos da adesão 
terapêutica. Estas representações de 
doença constituem um esquema para 
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os sintomas, para a avaliação do risco 
destes para a saúde, e mesmo para o en-
volvimento no processo de recuperação 
da doença (Petrie, Weinman, Sharpe, 
& Buckley, 1996). Petrie e col. (1996), 
demonstraram que as percepções de 
doença, após o enfarte do miocárdio, 
são determinantes importantes da recu-
peração após a alta hospitalar. A crença 
de que a doença podia ser controlada ou 
curada, estava relacionada com a subse-
quente frequência ou não de programas 
de reabilitação cardíaca. Por sua vez, a 
percepção do doente de que a doença 
duraria muito tempo, implicando sérias 
consequências, estava associada a uma 
maior demora no regresso ao trabalho, 
e a uma maior demora no processo de 
recuperação e adaptação à doença.
O processo de auto-regulação ocorre 
ao longo de três fases: interpretação (do 
problema); coping (como lidar com o 
Ao dar resposta a estas cinco componentes de representação da doen-
ça, o paciente desenvolve a sua própria percepção acerca da patologia 
através das crenças que constrói com as respostas que obtém para as 
diferentes questões colocadas quanto a distintas dimensões (Wein-
man et al., 2000): o que é isto?, o que tenho? (identidade); qual a causa? 
(causas); quanto tempo durará? (duração); qual será o resultado? (con-
sequências) e o que poderei fazer para melhorar? (cura/controle). 
Estas cinco dimensões vão 
ditar o modelo de doença 
da própria pessoa, o qual vai 
determinar o modo como a 
pessoa age, mesmo em ter-
mos da adesão terapêutica.
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problema); avaliação (se a estratégia de 
coping foi eficaz). Um dos aspectos cen-
trais deste modelo de auto-regulação, 
prende-se com a separação das repre-
sentações de ameaça à saúde das estra-
tégias  de coping, para lidar com essas 
ameaças. Segundo Leventhal, Leventhal 
e Schaefer (1991), as ameaças à saúde são 
processadas em dois níveis: somático e 
emocional. Atendendo a determinados 
estímulos internos e/ou externos, as pes-
soas processam a informação somática 
experienciada, processando, ainda, os 
planos e/ou procedimentos de coping 
para lidar com os sintomas. Todo este 
processo é submetido a uma avaliação. 
De uma forma similar, é processada a 
informação emocional. A interdepend-
ência entre os níveis da representação 
da doença e o das representações das 
emoções, constituiu uma outra carac-
terística deste modelo. Por exemplo, 
as emoções podem afectar as repre-
sentações, ou o coping com a doença, 
gerando ou aumentando as sensações 
somáticas, aumentando os sentimentos 
de vulnerabilidade, reforçando ou mini-
mizando percepções quanto à gravidade 
da doença (Ditto, Jemmott, & Darley, 
1988, cit. Leventhal, Leventhal, & Cam-
eron, 2001). 
Um aspecto relevante do modelo de au-
to-regulação envolve as interacções en-
tre as características concretas e abstrac-
tas das representações, quer da doença 
Enquanto que um estado de humor negativo, está rela-
cionado com um aumento da intensidade dos sintomas 
(Verbrugge, 1985), ao nível cognitivo, o efeito placebo, 
pode aumentar as expectativas de recuperação, e reduzir 
a percepção de sintomas (Skelton & Pennebaker, 1982).
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quer da própria pessoa (Leventhal, Lev-
enthal, & Cameron, 2001). Outro aspec-
to importante a ter em consideração, 
prende-se com a influência das emoções 
e cognições, no conteúdo e activação 
dos esquemas de doença (Skelton & Pen-
nebaker, 1982). Estes autores apontam o 
papel preponderante das emoções e das 
cognições, na percepção dos sintomas, 
sobretudo nos estudos da dor. Enquanto 
que um estado de humor negativo, está 
relacionado com um aumento da intensi-
dade dos sintomas (Verbrugge, 1985), ao 
nível cognitivo, o efeito placebo, pode au-
mentar as expectativas de recuperação, e 
reduzir a percepção de sintomas (Skelton 
& Pennebaker, 1982).
Em suma, 
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Pode concluir-se que as represen-
tações de doença têm um grande 
impacto nas imagens criadas acer-
ca da doença e da possibilidade de 
adaptação e até de recuperação, 
daí a relevância deste modelo con-
ceptual sempre que se está a inter-
vir com pacientes que apresentam 
dificuldades em lidar e adaptar-se 
a determinado tipo de patologia. 
Utilizar este modelo conceptual 
permitirá ao profissional de saúde 
desmontar um conjunto específico 
e pessoal de crenças que podem es-
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